Einführung {#Sec1}
==========

Der Schlaf erfüllt vielfältige Funktionen, unter anderem soll er auch der Erholung und Regeneration dienen. So werden in der Nacht im Schlaf körperliche und geistige Funktionen stabilisiert, die Proteinsynthese erhöht, Wachstumshormone freigesetzt und die Wundheilung positiv beeinflusst. Zudem konnte eine vermehrte mitotische Aktivität in Knochenmark, Haut und Leber beobachtet werden. Des Weiteren wird dem Schlaf auch ein positiver Einfluss auf das Immunsystem zugeschrieben. All diese Funktionen sind vor allem dem Non-REM-Schlaf und hier insbesondere dem Tiefschlaf zugesprochen worden \[[@CR9], [@CR12]\].

Patienten auf einer Intensivstation -- insbesondere, wenn sie dort mehrere Tage behandelt werden müssen -- benötigen im besonderen Maße einen ausreichend langen und ungestörten Schlaf. Dies ist aus verschiedenen Gründen häufig nicht gegeben. Unabhängig von schlafbezogenen Atmungsstörungen scheint auch ein zu kurzer oder gestörter Schlaf das Risiko für akute kardiovaskuläre Ereignisse zu erhöhen, was insbesondere für komplex erkrankte Intensivpatienten von besonderer Bedeutung ist \[[@CR20]\]. Dieser Artikel fasst die Erkenntnisse zu Schlafstörungen bei Patienten auf der Intensivstation, deren Auslöser, die negativen Auswirkungen und mögliche Interventionsmöglichkeiten zusammen. Als Basis diente eine PubMed/Medline-Suche (Stand 15.12.2019) mit den Stichworten „intensive care unit" und „sleep".

Methoden zur Schlafmessung auf der Intensivstation {#Sec2}
==================================================

Der Goldstandard zur Erfassung biologischer Parameter im Schlaf ist die Polysomnografie. Dabei erfolgt die objektive Erfassung des Schlafprofils des Patienten (sog. Hypnogramm) durch Registrierung von Elektroenzephalogramm (EEG), Elektrookulogramm (EOG) und Elektromyogramm (EMG). Über die Registrierung des Elektrokardiogramms, der respiratorischen Parameter (Atemfluss, Atemanstrengung, Sauerstoffsättigung) und der Körperposition, durch eine Videoaufzeichnung des Patienten und durch die Erfassung der Schnarchgeräusche kann die Polysomnografie zudem Störungen der Atmung im Schlaf, schlafbezogene Bewegungsstörungen sowie Parasomnien erkennen. Zur routinemäßigen Erfassung des Schlafs in der täglichen Praxis auf der Intensivstation ist die Polysomnografie selbstverständlich nicht praktikabel. Sie kann daher nur bei dezidierten Fragestellungen und im Rahmen wissenschaftlicher Studien zur Anwendung kommen.

Aktigrafie. {#FPar1}
-----------

Bei der Aktigrafie trägt der Patient einen am Handgelenk befestigten Sensor, der kontinuierlich das Aktivitätsniveau des Patienten aufzeichnet und so einen Rückschluss auf Schlaf- bzw. Wachphasen in einem bestimmten Umfang erlaubt. Selbstverständlich gelingt mit der Aktigrafie weder die Bestimmung der exakten Schlafdauer noch eine Differenzierung einzelner Schlafstadien in ähnlichem Umfang wie mit der Polysomnografie \[[@CR22]\].

Bispektralindex. {#FPar2}
----------------

Der sog. Bispektralindex leitet über Klebeelektroden Hirnströme ab, die Informationen über den Grad der „Wachheit" liefern sollen. Diese Methode wird vor allem in der Anästhesie zur Narkosesteuerung und auch auf der Intensivstation zur Erfassung der Sedierungstiefe eingesetzt. Auch mit dem Bispektralindex gelingt keine exakte Erfassung des Schlafprofils und keine Differenzierung einzelner Schlafstadien \[[@CR15]\].

Fragebögen. {#FPar3}
-----------

Es stehen mehrere Fragebögen zur Erfassung der subjektiven Schlafqualität durch den Patienten zur Verfügung. Am bekanntesten ist der Richards-Campbell-Sleep-Questionnaire (RCSQ). Bei diesem muss der Patient anhand von fünf Fragen seinen Schlaf in der vergangenen Nacht jeweils anhand einer visuellen Analogskala beurteilen. Vergleichende Studien mit der Polysomnografie zeigten, dass Patienten im Vergleich zur objektiven Messung des Schlafs eher ihre Schlafdauer und Schlafqualität unterschätzen \[[@CR11]\].

Einschätzungen des Pflegepersonals. {#FPar4}
-----------------------------------

Eine weitere Möglichkeit, den Schlaf des Intensivpatienten zu erfassen, ist die Befragung des Pflegepersonals. Die subjektive Einschätzung der Pflegenden unterliegt jedoch einer hohen Quote von Fehleinschätzungen. So konnten Untersuchungen dokumentieren, dass im Vergleich zur Polysomnografie das Pflegepersonal die Schlafqualität der Patienten eher überschätzt. Auch im Vergleich zur subjektiven Einschätzung des Patienten werden Schlafdauer und -qualität durch das Pflegepersonal tendenziell besser eingeschätzt \[[@CR11]\].

Schlafstörungen bei Intensivpatienten {#Sec3}
=====================================

In Studien konnten erhebliche Störungen des Schlafs bei Intensivpatienten nachgewiesen werden.

Bis zu 80 % der Patienten auf der Intensivstation leiden unter Schlafstörungen. Schlafdeprivation, fehlender Tiefschlaf und häufige Weckreaktionen prädisponieren zu einem Delir, das wiederum bei bis zu 50 % der Intensivpatienten beobachtet wird \[[@CR24]\]. Freedman et al. zeigten in ihrer Studie anhand von 24 h- bzw. 48 h-Polysomnografien zwar eine normale Gesamtschlafzeit von Intensivpatienten, jedoch eine deutliche Reduktion des REM- und Tiefschlafs auf 6 % bzw. 9 % der Gesamtschlafzeit. Prädominant schliefen die Patienten im Schlafstadium 1 (59 % der Total Sleep Time) und im Schlafstadium 2 (26 % der Total Sleep Time) \[[@CR6]\]. In mehreren Studien konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen Schlafqualität und dem Auftreten eines Delirs nachgewiesen werden. Delirante Patienten auf der Intensivstation zeigen im Vergleich zu nichtdeliranten eine längere Liegedauer auf der Intensivstation bzw. im Krankenhaus, eine längere Beatmungsdauer und eine höhere Mortalität \[[@CR13], [@CR24]\]. Gerade diese Beobachtungen unterstreichen die Bedeutung von Schlafdauer und -qualität von Patienten auf der Intensivstation.

Die Tab. [1](#Tab1){ref-type="table"} fasst die möglichen Ursachen der Schlafstörungen bei Intensivpatienten zusammen. Eine wesentliche Rolle spielen äußere Störfaktoren wie akustische und optische Störungen. So wird der Beleuchtung auf der Intensivstation, den akustischen Alarmen von Monitoren oder Perfusoren sowie dem durch das Pflegepersonal und ärztliche Personal verursachten Lärm eine wesentliche Rolle bei der Entwicklung von Schlafstörungen zugewiesen. Auch pflegerische bzw. ärztliche Interventionen stören den Schlaf der Intensivpatienten erheblich. So konnte in einer Studie eine Frequenz von im Mittel 7,8 Interaktionen zwischen Patient und Personal pro Stunde Schlaf gemessen werden \[[@CR7]\]. Hierzu zählten unter anderem das Absaugen, die Erhebung von Vitalparametern, die Gabe von Medikamenten und das Legen neuer venöser Zugänge. Eine andere Studie beobachtete 50 Intensivpatienten auf vier Intensivstationen über insgesamt 147 Nächte und konnte im Mittel 42,6 Aktivitäten pro Nacht und Patient identifizieren. In allen Nächten wurden bei den 50 Patienten insgesamt nur neun ununterbrochene Episoden von zwei bis drei Stunden Schlaf registriert \[[@CR21]\]. Auch hier machten die pflegerischen bzw. ärztlichen Tätigkeiten am Patienten die meisten Störungen aus. Die Unterbringung in einem Mehrbettzimmer wirkt sich ebenso schädlich auf Schlafdauer und -qualität aus im Vergleich zur Unterbringung in einem Einzelzimmer \[[@CR1]\].LärmLichtSchmerzenBeatmungAngstReduzierter MelatoninspiegelTätigkeiten am PatientenBesucheMedikamenteSchwere der Erkrankung

Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen der Schwere der Erkrankung, die zum Intensivaufenthalt geführt hat, und der Schlafqualität gibt es widersprüchliche Aussagen. In einigen Studien spielte diese keine Rolle für die Schlafqualität. So zeigten Wang et al. keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem APACHE-III-Score und der Schlafqualität. Vielmehr konnte in dieser Studie ein Zusammenhang zwischen der Schlafqualität auf der Intensivstation und der Schlafqualität zuhause vor dem Aufenthalt auf der Intensivstation bzw. zwischen der Schlafqualität und der Lärmexposition auf der Intensivstation festgestellt werden \[[@CR23]\]. Andere Untersucher wiederum zeigten einen Zusammenhang zwischen Schlafdauer und -effektivität und der Schwere der zum Intensivaufenthalt führenden Erkrankung \[[@CR5], [@CR7]\].

Daneben induzieren auch zahlreiche Medikamente, die bei Patienten auf der Intensivstation regelhaft angewendet werden, Schlafstörungen. So führen z. B. Katecholamine zu einer Reduktion des REM- und Tiefschlafs sowie zu insomnischen Beschwerden. Betablocker können neben einer Verminderung des REM-Schlafs ebenfalls zur Insomnie und auch zu Albträumen führen. Tab. [2](#Tab2){ref-type="table"} gibt eine Übersicht über verschiedene Medikamente und die von ihnen ausgelösten Veränderungen des Nachtschlafs.MedikationSchlafstörungBenzodiazepineREM ↓, SWS ↓OpiateREM ↓, SWS ↓ClonidinREM ↓NSARTST ↓, Schlafeffektivität ↓KatecholamineREM ↓, SWS ↓, InsomnieBetablockerREM ↓, Insomnie, AlbträumeAmiodaronAlbträumeKortikosteroideREM ↓, SWS ↓, InsomnieTrizyklische AntidepressivaREM ↓PhenytoinSchlaffragmentierungPhenobarbitalREM ↓*REM* Rapid Eye Movement, Traumschlaf, *SWS* Slow Wave Sleep, Tiefschlaf, *TST* Total Sleep Time, Gesamtschlafzeit

Eine potenzielle Rolle in der Pathogenese von Schlafstörungen auf der Intensivstation spielt möglicherweise eine reduzierte Melatoninfreisetzung. Die bereits erwähnten Störfaktoren wie Licht, Lärm oder Medikamente ebenso wie die zur Intensivstation führende kritische Grunderkrankung verursachen neben der reduzierten Freisetzung von Kortisol auch einen erniedrigten Melatoninspiegel. Dies führt zu einer Beeinträchtigung des zirkadianen Rhythmus, somit zu insomnischen Beschwerden und zu einer Schlafdeprivation, was seinerseits das Entstehen eines Delirs begünstigt. Die Gabe von Melatonin bei beatmeten Patienten auf der Intensivstation führte demgegenüber zu einer verbesserten Schlafqualität und -dauer \[[@CR14]\].

Um die oben dargestellten Ursachen für eine verminderte Schlafqualität und einen fragmentierten Schlaf von Intensivpatienten zu behandeln, ist ein Bündel von Maßnahmen erforderlich. Diese Maßnahmen umfassen nicht nur Veränderungen in den pflegerischen und ärztlichen Tätigkeiten, sondern unter Umständen auch bauliche Maßnahmen auf der Intensivstation. So können z. B. eine Erhöhung der Lichtstärke am Tag und eine Absenkung der Lichtstärke in der Nacht schlaffördernd wirken. Auch die enterale Ernährung von Intensivpatienten sollte den physiologischen Abläufen folgen und am Tag und nicht in der Nacht erfolgen. Bereits relativ simple Maßnahmen wie das Anwenden von Ohrstöpseln und Augenmasken zeigen eine Verbesserung der subjektiven Schlafqualität von Intensivpatienten \[[@CR18]\]. Tab. [3](#Tab3){ref-type="table"} ergibt eine Übersicht über Maßnahmen, die zur Verbesserung des Schlafs auf der Intensivstation führen können.Erkennen von SchlafstörungenZeitliches Bündeln von pflegerischen und ärztlichen TätigkeitenNebenwirkungen von Medikamenten beachtenSchmerz und Angst behandeln (pharmakologisch/nicht-pharmakologisch)Lärm reduzierenLichtstärke am Tag erhöhenLichtstärke in der Nacht reduzierenFrühzeitig mobilisierenTäglich Sedierung unterbrechenAm Tag und nicht in der Nacht ernährenÄrzte/Pflegende/Angehörige schulen

Einfluss der Beatmung bzw. des Beatmungsmodus auf den Schlaf {#Sec4}
============================================================

Auch die invasive oder nichtinvasive Beatmung und insbesondere der Beatmungsmodus können einen Einfluss auf die Schlafqualität von Intensivpatienten haben. Dabei scheint ein druckunterstützter Modus (Pressure Support Ventilation (PSV)) mehr nächtliche Weckreaktionen zu erzeugen als ein assistiert-druckkontrollierter Modus (APCV) \[[@CR16]\]. Auch ein Beatmungsmodus, bei dem der Atemhub durch eine Zwerchfellkontraktion getriggert wird (NAVA), wirkt eher schlaffördernd als ein druckunterstützter Modus \[[@CR3]\].

Ein Problem, das insbesondere bei der nichtinvasiven nächtlichen Beatmung bei einigen Patienten auftreten kann, ist die fehlende Synchronizität zwischen Patient und Beatmungsmaschine. Hierbei spielen Phänomene wie Autotriggerung oder Leckagen eine wesentliche Rolle. Guo et al. konnten zeigen, dass Patienten, bei denen eine vermehrte Patienten-Ventilator-Asynchronizität nachgewiesen wurde, eine verminderte Schlafeffektivität, signifikant weniger Tiefschlaf und REM-Schlaf sowie einen erhöhten Arousal-Index aufwiesen im Vergleich zu Patienten, bei denen die Asynchronizität nicht nachweisbar war \[[@CR8]\]. Ein Beatmungsmodus, der z. B. beim Obesitas-Hypoventilationssyndrom (OHS) häufiger zur Anwendung kommt, ist der sog. Hybridmodus mit einer druckgesteuerten Beatmung und einer Volumenvorgabe. Um das gewählte Zielvolumen zu erreichen, wird dem Gerät erlaubt, innerhalb einer gewissen Spanne einen zusätzlichen Inspirationsdruck aufzubauen. Dieses Verfahren erwies sich in einigen Studien als effektiver als eine herkömmliche druckkontrollierte Beatmung, beeinträchtigte aber eher den Nachtschlaf. In einer Cross-Over-Studie über zwei Nächte bei klinisch stabilen OHS-Patienten mit dem Bi-Level-S/T-Modus mit bzw. ohne zusätzliche Volumenvorgabe konnten polysomnografisch eine signifikant verminderte Schlafeffektivität, eine vermehrte Wachzeit sowie ein häufigeres und verlängertes Aufwachen in der Nacht mit der Volumenvorgabe nachgewiesen werden. Die Patienten empfanden subjektiv ihre Schlaftiefe, die Schlafdauer und Schlafqualität als schlechter im Vergleich zu der nichtinvasiven Beatmung ohne Volumenvorgabe \[[@CR10]\]. Auch Contal et al. zeigten in ihrer Studie eine Beeinträchtigung des Nachtschlafs durch verschiedene Beatmungsmodi. Die Autoren verglichen bei OHS-Patienten einen Spontanatemmodus (Bi-Level-S) mit einem Bi-Level-S/T-Modus mit niedriger bzw. mit hoher Backup-Frequenz. Hinsichtlich des Apnoe-Hypopnoe-Index bzw. des transkutan gemessenen Kohlendioxidgehalts erwiesen sich die Bi-Level-S/T-Modi als effektiver, führten jedoch zu einer Verminderung des REM-Schlafs und insbesondere bei der höheren Backup-Frequenz zu einem vermehrten Aufwachen in der Nacht \[[@CR2]\].

Demgegenüber muss auch erwähnt werden, dass unter der Anwendung der nichtinvasiven Beatmung selbst hohe inspiratorische Beatmungsdrücke von vielen Patienten hinsichtlich der Schlafqualität genauso gut toleriert werden wie eine Beatmung mit niedriger Druckunterstützung \[[@CR4]\].

Somit kann festgehalten werden, dass die Beatmungseinstellung, und hier insbesondere der maximale Inspirationsdruck, eine Volumenvorgabe und die Höhe der Backup-Frequenz, einen Einfluss auf den Schlaf der beatmeten Patienten haben kann. Zwar verbessert sich grundsätzlich unter einer nichtinvasiven Beatmung die bei unbehandelten Patienten reduzierte Schlafqualität und -effektivität, aber der behandelnde Arzt muss im engen Dialog mit dem Patienten auf eine mögliche Beeinflussung der Schlafqualität achten und gegebenenfalls den Modus anpassen.

Fazit für die Praxis {#Sec5}
====================

Patienten auf der Intensivstation haben eine reduzierte Schlafqualität und Schlafdauer. Das veränderte Schlafverhalten begünstigt das Entstehen eines Delirs und kann so zu einem verlängerten Intensivaufenthalt, zu einer verlängerten Beatmungsdauer und zu einer höheren Mortalität führen.Als wesentliche, den Schlaf beeinträchtigende Faktoren sind externe Einflüsse wie Licht oder Lärm, zu häufige Patienten-Pflege-Interaktionen, der Einfluss von Medikamenten und die Art und Modifikation einer invasiven bzw. nichtinvasiven Beatmung zu nennen.Bei der Behandlung von Intensivpatienten sollte dem Schlaf mehr Beachtung geschenkt werden. Neben einer Erfassung der Schlafqualität sollten auch Maßnahmen ergriffen werden, die die Schlafqualität und Schlafdauer von Intensivpatienten fördern.
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